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RESUMEN 
 
Objetivo: Determinar si la obesidad es un factor de riesgo para el  desarrollo de  
dislipidemia en niños de 4 a 14 años en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray en el 
periodo de estudio 2009-2014. 
 
 
Material y Métodos: Se llevó a cabo un estudio de tipo, observacional, analítico 
retrospectivo, de casos y controles. La población de estudio estuvo constituida por   
124 niños según criterios de inclusión y exclusión establecidos distribuidos en dos 
grupos: con diagnostico y sin dislipidemias. 
 
Resultados: La frecuencia de obesidad en los niños con y sin dislipidemia fue de  
23% y 10% respectivamente. El ODSS RATIO de obesidad infantil en relación a 
dislipidemia fue de 2.72  (p<0.05) el cual fue significativo. 
 
Conclusiones: La obesidad es un factor de riesgo para el  desarrollo de  dislipidemia 
en niños de 4 a 14 años en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray. No existieron 
diferencias significativas en relacion a edad, sexo y procedencia entre los niños de 
ambos grupos de estudio. 
 
 
Palabras Clave: Obesidad infantil, factor de riesgo, dislipidemia. 
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ABSTRACT 
 
 
Objetive: Determine if obesity is a risk factor associated to development to 
dyslipidemia at children between 4 to 14 years in Victor Lazarte Echegaray. 
 
 
Methods: Was conduced a analitic, observational, retrospective,  Cases and controls 
investigation. The study population was conformed for 124 children inclusion and 
exclusion criteries distributed in 2 groups: with or without dyslipidemia 
 
Results: The frequency of dyslipidemia between with and without children obesity    
were 23% y 10% respectively. Dyslipidemia ODSS RATIO related to children 
obesity was 2.72 (p<0.05) and this was significatively. 
 
Conclusions: Obesity is a risk factor associated to development to dyslipidemia at 
children between 4 to 14 years in Victor Lazarte Echegaray. No significative 
differences were meeting between both of groups related age, sex and precedence. 
 
 
Kewwords: Obesity, risk factor, dyslipidemia. 
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I. INTRODUCCIÓN 
 
La obesidad es una enfermedad multifactorial en la que intervienen el genotipo y los 
factores ambientales. Aparece cuando se produce un desequilibrio entre la ingesta y 
el gasto energético, que se traduce en un aumento de los depósitos de grasa 
corporal. Los niños obesos no solo tienen mayor probabilidad de contraer 
enfermedades cardiovasculares, respiratorias y articulares, sino que suelen conllevar 
problemas psicológicos y sociales. Además, la obesidad infantil puede favorecer la 
aparición de algunos factores de riesgo de enfermedades crónicas en la edad adulta 
(1, 2,3). 
La prevalencia de obesidad en niños se ha incrementado notablemente en las 
últimas dos décadas, de tal manera que se ha convertido en un problema de salud 
pública y en mayo de 2004, la 57ª Asamblea Mundial de la Salud la declaró 
epidemia del siglo XXI. Uno de los problemas que se han observado con el aumento 
en la prevalencia de obesidad en niños es que dicho aumento tiene características de 
pandemia, es decir involucra a casi todos los países del mundo. Aunado a esta 
condición aumentan las complicaciones relacionadas a su presencia especialmente 
las que forman el síndrome cardiometabólico, intolerancia a la glucosa, desórdenes 
de lípidos e hipertensión arterial (4, 5, 6, 7, 8, 9, 10,11). 
Entre los factores involucrados en la patogenia de la obesidad infantil se encuentran: 
conducta alimentaria inadecuada, consumo de energía, factores hereditarios, 
factores hormonales, factores psicosociales y ambientales, algunos de los cuales 
actúan incluso en la vida prenatal. Al parecer, una vez que aumenta el porcentaje de 
tejido adiposo, se activan diversos mecanismos neuroendocrinos de adaptación, 
desarrollados durante años de evolución, con el objetivo de evitar su 
disminución.(12) 
Tanto en la prevención como en el tratamiento de la obesidad infantil es 
fundamental la educación nutricional, y el pediatra puede tener un papel relevante 
en esta materia. La prevención de la obesidad cobra una importancia capital por el 
poco éxito a largo plazo que presentan los tratamientos. Por lo tanto, es prioritaria y 
debe empezar ya desde la lactancia. Es fundamental enseñar a los niños desde 
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pequeños la adquisición de hábitos adecuados para el mantenimiento de la salud, así 
como en el desarrollo psicosocial y emocional. Una dieta equilibrada con un bajo 
contenido de grasas y carbohidratos, así como la práctica habitual de ejercicio físico 
son pilares fundamentales en la prevención de esta condición. (13) 
La determinación del IMC (peso en Kg/ talla en m2) es un indicador de utilidad 
para       diagnosticar correctamente la obesidad. El IMC es inferior en los niños en 
comparación con los adultos; también difiere entre niñas y niños, de manera que el 
parámetro siempre debe interpretarse con estándares de normalidad según edad y 
sexo (9). 
El metabolismo de los lípidos se modifica en el paciente con obesidad siendo la 
hipertrigliceridemia el trastorno de los lípidos más común. En cambio, el aumento 
en los niveles de colesterol y lipoproteínas de baja densidad se observa solo en 
individuos con antecedentes de una historia familiar con hipercolesterolemia. 
Además, la resistencia a la insulina es una característica de la obesidad que 
condiciona a trastornos metabólicos como hiperinsulinemia y diabetes mellitus y 
por consecuencia se asocia a un mayor riesgo de morbimortalidad por enfermedades 
cardiovasculares isquémicas (15, 16, 17, 18, 19, 20). 
Al igual que los adultos, los niños y adolescentes con obesidad, sobre todo aquellos 
con aumento de la grasa abdominal, pueden tener un perfil sérico de lípidos 
aterogénicos, caracterizado por un incremento de la concentración de colesterol 
sérico total (CT), triglicéridos (TGL) y lipoproteínas de baja densidad (LDL), y por 
la disminución de proteínas de alta densidad (HDL); se ha llegado a notificar la 
presencia de estas alteraciones hasta 30 % de niños con obesidad. Actualmente, se 
reconoce que las alteraciones del perfil sérico de lípidos en niños con obesidad 
pueden ser indicadoras temprano de riesgo cardiovascular, o formar parte del 
síndrome metabólico. (21,22). 
La obesidad y la dislipidemia se asocian comúnmente, debido a que es altamente 
frecuente que exista algún fenotipo de dislipidemia cuando el índice de masa 
corporal se encuentra entre 25.2 y 26.6 Kg/m2. Sin embargo, el estudio más grande 
y completo de la relación entre la obesidad y los lípidos sanguíneos es el Informe 
Nacional de Salud y Nutrición de los Estados Unidos de Norteamérica: NHANES. 
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Los informes por separado de dislipidemias en hombres y mujeres y en grupos 
étnicos diferentes reflejan un patrón dislipidémico en común: el aumento de la 
cantidad real de TG, colesterol, lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL, LDL), 
y colesterol HDL bajo. En hombres y mujeres obesos jóvenes, los datos del 
NHANES han demostrado que los niveles de colesterol total y LDL son mayores en 
los obesos que en lo no obesos. (23) 
En promedio, mientras más grasa, mayor posibilidad de que un individuo de vuelva 
dislipidémico y exprese más elementos del síndrome metabólico. Sin embargo, 
gramo a gramo, los adipocitos exhiben su impacto más evidentemente deletéreo 
cuando se localizan centralmente. En comparación a la grasa periférica, la grasa 
central es resistente a la insulina y recicla ácidos grasos más rápidamente a través de 
la lipólisis. La edad precoz y el sexo también son modificadores importantes del 
impacto de la obesidad en los lípidos sanguíneos. Para las mujeres jóvenes, el 
exceso de peso corporal parece estar asociado con niveles de colesterol total, TG y 
LDL más altos y niveles de colesterol HDL más bajos (24, 25,26). 
 
1.1 Antecedentes: 
 
Moayeri y Col  realizaron un estudio en niños con sobrepeso en Irán. Encontraron 
una prevalencia de 22.5% de niños obesos, trigliceridemia elevada (42.8%), así 
como el HDL-colesterol bajo (37.5%) como hallazgos más frecuentes en los 
trastornos lipídicos de estos pacientes. (27) 
Serap y Col en la India, encontraron que la obesidad en la niñez está asociada al  
incremento de triglicéridos (36.6%) y glucosa (13.4%); y a la disminución del HDL 
(16.9%). (28) 
Calcaterra y Col  en Italia, determinaron que la presencia de síndrome metabólico 
(prevalencia de 13.9%) fue más frecuente en niños obesos comparándolos con niños 
no obesos y además la severidad de síndrome metabólico se relacionaba 
directamente con la severidad de la obesidad (29). 
12 
 
Kelishadi y Col realizaron un estudio en donde encontraron alta prevalencia de 
niños obesos en Europa (38 %)  y además estaba asociado a una alta prevalencia de 
síndrome metabólico (10.5%). (30) 
Reilly y Col realizaron un estudio en Inglaterra, el cual mostró una prevalencia de 
obesidad (IMC por encima del percentil 95) del 14% en niños de 2 a 11 años y del 
25% en adolescentes de 11 a 15 años, concluyendo que la obesidad se presenta con 
mayor frecuencia durante la adolescencia que durante la niñez (31). 
Aguilar-Salinas y col, Rojas y col.,  Gómez-Pérez y col en México encontraron 
similares resultados, concluyendo que había una alta prevalencia de niños (22.3%) y 
niñas (23.6%) obesos respectivamente; y además estos presentaban altos valores de 
triglicéridos (11.7% niveles elevados de triglicéridos) en comparación con niños 
normales (32) 
Pajuelo y col  en Perú encontraron que el 32.6% y 55.6% de niños obesos 
presentaron hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, respectivamente y el 26.1% 
tuvo dislipidemia mixta: concluyeron que el mayor problema que presentaba el niño 
obeso es la hipertrigliceridemia. La obesidad y las dislipidemias pudieran ser 
factores de riesgo independientes y no necesariamente uno consecuencia del otro. 
(33) 
La obesidad ha sido reconocida por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
como un problema de Salud Pública. Sus implicancias y su asociación con las 
dislipidemias, hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2 y algunos tipos de 
cánceres así lo han determinado. Por otro lado, el costo social y económico que 
significa para los países, amerita una responsabilidad no solo institucional sino 
también estatal. Si bien lo mencionado es muy representativo en los países en 
desarrollo, esto no implica que los países identificados dentro del subdesarrollo 
estén al margen de este problema. Estudios realizados en el Perú, tanto nacionales y 
regionales, reportan altas prevalencias de sobrepeso y obesidad, lo que indica una 
presencia importante de esta patología. No existe tanta información en los niños 
como en los adultos: sin embargo, reportes de representación nacional y local 
muestran una mayor presencia en los niveles socioeconómicos altos y en las áreas 
urbanas que en los niños de áreas rurales.(33,34). 
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 1.2 Delimitación del Problema: 
 
Se sabe que la obesidad constituye un problema en niños que se ha ido 
incrementando en la última década, con las complicaciones relacionadas a su 
presencia, entre las que se incluyen las metabólicas (diabetes mellitus, 
dislipidemias) las psicológicas y las ortopédicas, que traen problemas futuros en la 
salud de cada uno. 
Además se sabe que la presencia de dislipidemia en niños se asocia a un riesgo 
incrementado de enfermedad cardiovascular, esteatohepatitis no alcohólica y 
diabetes a mediano plazo.   
La identificación temprana y el tratamiento de las alteraciones en el metabolismo de 
los lípidos séricos en población pediátrica con obesidad son acciones prioritarias 
para contener el impacto de la obesidad (tanto individualmente como en cuanto a 
políticas de salud). Es por esto que la investigación se enfocará en determinar si la 
Obesidad es un factor de riesgo para desarrollar dislipidemia. 
 
 1.3 Justificación: 
Son escasos los estudios que evalúan las alteraciones del perfil sérico de lípidos en 
niños y su relación con la presencia de obesidad. Por tal motivo este trabajo busca 
encontrar una relación entre obesidad y factores adversos como la alteración del 
perfil lipídico. Lamentablemente, la población en su mayoría relacionan la obesidad 
a la buena salud y, por otro lado consideran, a las dislipidemias como enfermedad 
solamente de adultos. Además realizamos este estudio para brindarle al Servicio de 
Pediatría, información útil para la implementación de  diferentes medidas.  
 
1.4 Formulación del problema: 
¿Es la obesidad un factor de riesgo para el desarrollo de dislipidemia en niños de 4 a 
14 años atendidos en el Servicio de Pediatría del Hospital Víctor Lazarte Echegaray 
de Trujillo, durante el periodo de estudio Enero del 2009 a Diciembre del 2014? 
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1.5 Objetivos: 
Objetivos General: 
 
Determinar si la obesidad es factor de riesgo para el  desarrollo de  dislipidemia en 
niños de 4 a 14 años atendidos en el Servicio de Pediatría del Hospital Víctor Lazarte 
Echegaray - Trujillo  durante el periodo de estudio Enero 2009 a Diciembre del 2014. 
 
Objetivos Específico: 
 
1. Identificar niños y adolescentes de 4 - 14 años con o sin diagnostico de  
dislipidemia. 
2. Determinar si la frecuencia de obesidad es o no un factor de riesgo en niños y 
adolescentes de 4 a 14 años para dislipidemia. 
3. Determinar si la obesidad es o no un factor de riesgo para niños y adolescentes de  4 
a 14 años  sin dislipidemia. 
4. Determinar qué tipo de dislipidemia es más frecuente en niños y adolescentes de 4 a 
14 años con diagnóstico de dislipidemia. 
 
 
1.6 Hipótesis: 
 
H1: La obesidad aumenta la probabilidad de dislipidemia en niños y adolescentes de 4 a 
14 años. 
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II.  MATERIAL Y MÉTODOS: 
2.1 Población Diana o Universo:  
Todas las historias clínicas de pacientes de 4 a 14 años con diagnóstico y sin 
diagnóstico de Dislipidemia atendidos en el Servicio de Pediatría del Hospital Víctor 
Lazarte Echegaray-Trujillo durante el periodo de estudio 2009-2014. 
 
2.2 Población de Estudio: 
Todas las historias clínicas de los pacientes con o sin diagnóstico de Dislipidemia 
atendidos en el Servicio de Pediatría  durante el periodo de estudio 2009 - 2014, que 
cumplen los criterios de inclusión y exclusión. 
a) Casos: 
Criterios de inclusión 
- Historias clínicas de pacientes de ambos sexos comprendidos entre las edades de 4 a 
14 años y que tengan registrada o no como exposición anticipada obesidad. 
- Historias clínicas de Pacientes con diagnóstico de dislipidemia. 
- Historias clínicas de pacientes que tengan la información necesaria para definir las 
variables de interés. 
 
b) Controles: 
Criterios de inclusión 
- Historias clínicas de Pacientes de ambos sexos comprendidos entre las edades de 4 a 
14 años y que tengan registrada o no como exposición anticipada obesidad. 
- Historias clínicas de Pacientes sin diagnostico de dislipidemia. 
- Historias clínicas de pacientes que tengan la información necesaria para definir las 
variables de interés. 
 
Criterios de exclusión para casos y controles: 
- Historias clínicas incompletas. 
- Todo niño que tuviese dislipidemia de etiología endocrina o metabólica, así como 
aquellos con patologías congénitas o adquiridas, que pudieran alterar el peso y los 
lípidos en sangre. 
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- Niños con prescripción de medicamentos que alteran el metabolismo de los lípidos. 
 
2.3 Muestra: 
 
- Unidad de análisis: 
Obesidad en niños y adolescentes de 4 a 14 años con o sin diagnóstico de  
Dislipidemia. 
 
- Unidad de muestreo: 
Historia clínica de niños y adolescentes de 4 a 14 años con o sin dislipidemia en el 
Servicio de Pediatría del Hospital Víctor Lazarte Echegaray que cumplen los 
criterios de inclusión y de exclusión. 
2.4 Tamaño muestral: (FORMULA) 
 
El tamaño de la muestra se obtuvo utilizando la siguiente fórmula:  
 
N=  (Zα +Zβ)2 (p1 q1+p2 q2) 
                    (p1  - p2 )2  
 
Donde: 
P1= prevalencia en el grupo de estudio. 
P2= prevalencia en el grupo control 
Zα= nivel de confianza 
P= prevalencia de la enfermedad 
Zβ= potencia de prueba 
 
Población 1: Pacientes con Dislipidemia  
P1  =  30 %   =  0,3 
 
Población 2: Pacientes sin Dislipidemia  
P2  =   10 %     = 0,1 
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Resultados: 
El número de casos: 62 
El número de controles: 62 
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Con Obesidad 
Sin Obesidad           
Con Obesidad 
Sin Obesidad           
2.5 Diseño Específico: 
El presente diseño de investigación corresponde a un estudio epidemiológico 
primario: Observacional, analítico, retrospectivo, de casos y controles, transversal. 
Es observacional porque no se manipula variables, es analítico porque analiza y 
expresa los resultados, es transversal porque presenta medición de la exposición 
anticipada en un solo momento, y es retrospectivo por direccionalidad. La 
investigación respetará los criterios de ajuste del principio de comparabilidad. 
 
     
 
     
 
1er grupo (CASOS)              
         
     
 
 
 
 
     
        2do grupo (CONTROLES)         
 RETROSPECTIVO 
Pacientes con Diagnóstico 
de Dislipidemia 
Pacientes sin Diagnóstico de 
Dislipidemia 
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2.6 Técnicas de estudio:  
La presente es una investigación cuantitativa, y se elaboró una ficha de recolección de 
datos, que contiene data relacionada a aspectos demográficos y variables de estudio; esta 
ficha fue validada por criterios de experto con una confiabilidad mayor del 80 por ciento. 
 
2.7 Definición de Variables: 
 
2.7.1 Obesidad: Variable Independiente 
- Definición Nominal: 
Obesidad es una enfermedad crónica de origen multifactorial prevenible, que se caracteriza 
por acumulación anormal o excesiva de grasa, que puede ser perjudicial para la salud. 
 
- Definición Operacional: 
Obeso: Es el aumento de peso sobre los estándares normales de IMC para edad y sexo, por 
encima del percentil 95 según los estándares de la NCHS y según la tabla de la OMS es el 
IMC encima del percentil 97. (Anexo 02, 03, 04, 05) 
No obeso: Según la tabla de la NCHS, es el IMC para la edad y sexo debajo del percentil 
95, y según la OMS, es el IMC para la edad y sexo debajo del percentil 97. 
 
2.7.2 Dislipidemia: Variable Dependiente 
- Definición Nominal: 
Las dislipidemias son un conjunto de patologías caracterizadas por alteraciones en las 
concentraciones de los lípidos sanguíneos, componentes de las lipoproteínas circulantes, a 
un nivel que significa un riesgo para la salud. Es un término genérico para denominar 
cualquier situación clínica en la cual existan concentraciones anormales de colesterol: 
colesterol total (Col-total), colesterol de alta densidad (Col-HDL), colesterol de baja 
densidad (Col-LDL) o triglicéridos (TG). Entre las alteraciones éstas quedan divididas en 
los siguientes grupos: 
 
a) Hipercolesterolemia: Es la presencia de colesterol en la sangre, por encima de los 
valores normales, dentro de los cuales pueden estar elevados el colesterol de baja densidad, 
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que es causado por un defecto en la captación y o internalización de las LDL a nivel 
celular. En las formas leves y moderadas predomina la elevación de VLDL y en las formas 
severas,  predomina el incremento del LDL y del colesterol total. El incremento del 
consumo de colesterol, grasas saturadas y trans-ácidos grasos en individuos susceptibles 
induce la hipercolesterolemia y se asocia a depósitos tisulares. 
 
b) Hipertrigliceridemia: Es la presencia de triglicéridos en la sangre, por encima de los 
valores normales, las hipertrigliceridemias cursan con una reducción de los niveles del 
colesterol de HDL, en virtud de la transferencia de triglicéridos de VLDL hacia HDL. Esto 
incrementa la afinidad de las HDL por la lipasa hepática, la que las lleva a catabolismo 
terminal. El alcohol y los estrógenos estimulan la síntesis de Apo A1 y la síntesis de HDL y 
en general, se asocian a elevación de sus niveles. 
 
c) Hiperlipidemia mixta: Es la presencia de colesterol y triglicéridos en la sangre, por 
encima de los valores elevados, pueden tener un origen genético: Dislipidemia Familiar 
Combinada, Disbetalipoproteinemia, defectos severos relacionados con déficit de Apo C2 y 
lipasa lipoprotéica periférica y por sobre-expresión de Apo C3.Una de las características de 
esta forma de dislipidemia es su multicausalidad , con concurrencia de factores genéticos y 
ambientales que interfieren con el metabolismo de las VLDL y LDL.  
 
d) Déficit de HDL aislado: Que equivale a un nivel de colesterol de HDL igual o inferior a 
35 mg/dl, la reducción de los niveles del C-HDL puede resultar de un defecto de la síntesis 
de Apo A o de una aceleración de su catabolismo por un mayor contenido de 
triglicéridos, producto de una transferencia desde VLDL cuando éstas están elevadas. 
Aunque existen el déficit de C-HDL aislado la gran mayoría de los casos se observa en las 
hipertrigliceridemias aisladas o hiperlipidemias mixtas. 
 
- Definición operacional de dislipidemia: 
En función de los valores observados en el perfil lipídico del paciente se considerara que el 
niño tiene dislipidemia si presenta por lo menos una de las siguientes alternaciones: 
Si es menor de 9 años: 
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Valor sérico de colesterol total >= 170 mg/dl 
Valor sérico de colesterol LDL >=110 mg/dl 
Valor sérico de colesterol HDL<= 40 mg/dl 
Valor sérico de triglicéridos >= 75 mg/dl 
Si es mayor  de 9 años: 
Valor sérico de colesterol total >= 170 mg/dl 
Valor sérico de colesterol LDL >=110 mg/dl 
Valor sérico de colesterol HDL<= 45 mg/dl 
Valor sérico de triglicéridos >= 100 mg/dl 
Expert Panel on Integrated Guidelines for Cardiovascular Health and Risk Reduction in Children and Adolescents: Summary Report 
.Pediatrics 2011; 128; S213 S257 
 
2.7.3 Edad: Es la edad cronológica de los niños y adolescentes los cuales consideraremos 
edades entre 4 a 14 años. 
2.7.4 Sexo: Género femenino o masculino. 
2.8 Operacionalización de Variables: 
 
Variable del 
problema 
Tipo de 
variables 
Escala de 
medición 
indicador índice 
INDEPENDIENTE     
Obesidad Cualitativa nominal IMC ( 
peso/talla2: 
Kg/m2) 
Si :     P95 
No:       
          P95 
DEPENDIENTE     
Dislipidemia Cualitativa nominal  mg/dl Si 
NO 
INTERVINIENTE     
Edad 
 
Sexo 
Cuantitativa 
 
Cualitativa 
Razón 
 
Nominal 
Historia 
clínica 
Historia 
clínica 
Años 
 
Masculino 
Femenino 
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2.9 Procedimientos de Obtención de Datos: 
Aprobado el proyecto de investigación se solicitó el permiso correspondiente para su 
ejecución a la dirección del Hospital Víctor Lazarte Echegaray; se coordinó con la oficina 
de estadística e informática - área de archivo para la identificación de las historias clínicas 
integrantes del grupo casos y las historias clínicas de los integrantes del grupo control, 
encontrándose 66 historias clínicas con diagnóstico de dislipidemia, y se procedió con 
técnicas de muestreo no probabilística por conveniencia, dado que la muestra era de 62 
casos, y 30529 historias clínicas, sin diagnóstico de dislipidemia, procediéndose a 
identificar las historias clínicas por la técnica de muestreo probabilística simple; Las 
historias clínicas del grupo casos y grupo controles cumplieron con los criterios de 
inclusión y exclusión, y fueron apareadas según género, edad y procedencia. 
 
2.10  Procesamiento y análisis de datos: 
El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes hojas de 
recolección  fueron procesados utilizando el paquete estadístico IBM SPSS 22 los que 
luego fueron presentados en cuadros de entrada simple y doble, así como en gráficos 
de relevancia.  
 
Estadística Descriptiva 
Se obtuvieron datos de distribución de frecuencias, esto para las variables 
cualitativas; las cuales se presentaron en tablas y gráficos. 
 
   Estadística Inferencial 
Se utilizó en el análisis estadístico para las variables  cualitativas  chi cuadrado y las 
asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de equivocarse fue 
menor al 5% (p < 0.05).  
 
          Estadígrafos Estudio: 
Dado que fue un  estudio analítico retrospectivo el estadígrafo a emplear fue el 
ODDS RATIO de casos y controles,  de cada factor  asociado entre grupos. Además 
se procedió al cálculo del intervalo de confianza al 95% de este estadígrafo.  
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2.11 Principios Éticos: 
 
La presente investigación contó  con la autorización del comité  de Investigación y 
Ética del Hospital Víctor Lazarte Echegaray y de la  Universidad Privada Antenor 
Orrego. Debido a que fue un estudio descriptivo en donde solo se recogieron datos 
clínicos de las historias de los pacientes; se tomó en cuenta la declaración de Helsinki 
II (Numerales: 11,12,14,15,22 y 23)35 y la Norma técnica sanitaria (D.S. 017-2006-
SA y D.S. 006-2007-SA)36. 
 
          Los principios que se garantizaron a través de estos referentes éticos fueron: 
- Intimidad y confidencialidad: El proyecto reconoció que las personas tienen derecho 
a la privacidad y al anonimato. Este principio reconoció que las personas tienen 
derecho de excluirse y o mantener en confidencialidad sobre cualquier información 
concerniente a su nivel de conocimientos. 
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III.- RESULTADOS 
 
Tabla N° 01. Características de los pacientes incluidos en el estudio: 
 
Características 
demográficas 
Dislipidemia 
(n=62) 
No dislipidemia 
(n=62) 
Significancia 
 
 
Edad (años): 
- Promedio 
- Rango 
 
 
 
 
8.2 
(4-14) 
 
 
 
9.7 
(4– 14) 
 
 
T student: 0.72 
p>0.05 
 
 
Sexo 
-Masculino 
-Femenino 
 
 
 
 
32(55%) 
30(45%) 
 
 
 
35 (57%) 
27 (43%) 
 
 
Chi cuadrado: 
1.68 
p>0.05 
 
Procedencia 
-Urbano 
-Rural 
 
 
 
55(89%) 
7(11%) 
 
 
 
58 (94%) 
4(6%) 
 
 
Chi cuadrado: 
1.83 
p>0.05 
 
 
FUENTE: Fichas de recolección de datos del presente trabajo de investigación. 
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Tabla N° 02: Obesidad como factor de riesgo relacionado a dislipidemia: 
 
Obesidad infantil Dislipidemia  
Total Si No 
Si 14 (23%) 6(10%) 20 
No 48(77%) 56(90%) 104 
Total 62 62 124 
FUENTE: fichas de recolección de datos del presente trabajo de investigación 
 
 Chi cuadrado:   4.35 
 p<0.05. 
 ODSS RATIO:   2.72 
 Intervalo de confianza al 95%: (1.28 – 5.66) 
 
En el análisis se observa que la obesidad expresa riesgo  para dislipidemia a  nivel muestral 
lo que se traduce en un ODSS RATIO  >1; expresa esta mismo riesgo  a nivel poblacional 
lo que se traduce en un intervalo de confianza al 95%  > 1 y finalmente expresa 
significancia de estos riesgos  al verificar que la influencia del azar, es decir el valor de p es 
inferior al 5%; éstas 3 condiciones permiten afirmar que esta variable es factor  de riesgo 
para dislipidemia en el contexto de este análisis. 
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Gráfico N° 02: Obesidad como factor de riesgo asociado a dislipidemia en el Hospital 
Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  periodo 2009 – 2014: 
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La frecuencia de  obesidad en los niños con dislipidemia fue de 23%  mientras que en  los 
niños sin dislipidemia fue de 10%. 
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Tabla N° 03: Frecuencia de dislipidemia en niños de 4 - 14 años en el 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  periodo 2009 – 2014: 
 
Obesos Tipo de Dislipidemia  
Total Hipertrigliceridemia Hipercolesterolemia Dislipidemia 
Mixta 
Si 8 2 4 14(23%) 
No 12 0  36 48(77%) 
Total 32(26%) 2(3%) 40 (65%) 62(100%) 
 
FUENTE: fichas de recolección de datos del presente trabajo de investigación 
 
 
Tipo de dislipidemia más frecuente en niños fue la dislipidemia Mixta con  44/ 62  =  71% 
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Gráfico N° 03: Frecuencia de dislipidemia en niños de 4 - 14 años en el 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  periodo 2009 – 2014: 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hipertrigliceridemia Hipercolesterolemia Dislipidemia Mixta 
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Tabla N° 04: Frecuencia de dislipidemia según género en niños de 4 - 14 años en el 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  periodo 2009 – 2014: 
 
Género Tipo de Dislipidemia  
Total Hipertrigliceridemia Hipercolesterolemia Dislipidemia 
Mixta 
Femenino 5 2        23 30(48%) 
Masculino 15 0  17 32(52%) 
Total 20(32%) 2(3%) 40 (65%) 62(100%) 
 
 
FUENTE: fichas de recolección de datos del presente trabajo de investigación 
 
 
La dislipidemia se dió con mayor frecuencia en niños de género masculino obteniendo 
32/62 = 52 % 
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Gráfico N° 04: Frecuencia de dislipidemia según género, en niños de 4 - 14 años en el 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo  periodo 2009 – 2014: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hipertrigliceridemia Hipercolesterolemia Dislipidemia Mixta 
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IV. DISCUSIÓN: 
  
       En  el estudio, la muestra estudiada corresponde a un estudio de casos y 
controles, por lo que fue dividida en 2 grupos según la condición de riesgo, es decir: 
62  niños con dislipidemias y 62 pacientes sin diagnostico de dislipidemia;    para 
conseguir esta categorización se revisó el registro analítico del perfil lipídico 
contenido en el expediente clínico de cada menor según los valores referenciales 
predeterminados,  siendo esta alteración  la variable dependiente, y respecto a la 
condición de obesidad infantil,   ésta se constituyó en la variable independiente y fue 
definida tomando en cuenta  los parámetros somatométricos en función de las tablas 
percentiladas para la edad del menor. 
          En la tabla N° 1 se describe la distribución de las variables intervinientes como 
la edad respecto a ella se verifica una distribución uniforme en ambos grupos; al 
observar los promedios  (8.2 y 9.7 años) con una diferencia de poco más de un año 
siendo los rangos de valores idénticos; una situación similar se verifica en relación a 
la condición de género observando que en ambos grupos predominó el sexo 
masculino en el 55% y 57% ,  lo mismo en relación a procedencia la cual fue urbana 
en el 89% y 94%  de los grupos con una diferencia no significativa; esto caracteriza 
una condición de uniformidad y   representa un contexto apropiado para efectuar las 
comparaciones y de esta manera minimizar la posibilidad de sesgos. 
          En la tabla N° 2 observamos la distribución de los niños con dislipidemia  que 
están expuestos a obesidad , encontrando que de los 62  pacientes,  el  23% la 
presentó.  Además se describe la distribución de los niños sin dislipidemia, 
encontrando  que la variable independiente  se presentó en el 10% de los controles. 
Ésta diferencia expresa una tendencia general en la muestra, que nos da una idea de la 
presencia del factor de estudio en ambos grupos. 
También esta tabla cuantifica la relacion entre las variables de interés, en primer 
término con  el estadígrafo ODSS RATIO  de  2.72 con un índice de confiabilidad 
1.28-5.66 , el cual traduce que aquellos niñosy adolescentes de 4 a 14 años con 
obesidad en la muestra tienen casi  dos  veces más probabilidad de presentar  
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dislipidemia que los niños que no presentan obesidad. Ésta asociación muestral fue 
verificada a través de la prueba chi cuadrado para extrapolar esta conclusión a la 
población;  siendo el valor alcanzado  suficiente para poder  afirmar que la misma 
tiene significancia estadística (p<0.05) y de éste modo concluir que la obesdad es una 
condición de riesgo asociada a dislipidemias en niños de 4 a 14 años. 
 
En la tabla N° 3 se puede observar que el tipo de dislipidemia más frecuente en niños 
no Obesos fue la dislipidemia mixta con un 58 %, mientras que el tipo de 
dislipidemia más frecuente en niños obesos fue la Hipertrigliceridemia con un 13 %. 
 
En la tabla N° 4 podemos observar que el género que presentó dislipidemia en mayor 
porcentaje fue el génerpo masculino obteniendose un 52 %, mientras que el género 
femenino sólo presentó el 48 %. 
 
      Dentro de los antecedentes encontrados tenemos el estudio de  Moayeri  H, y col  
donde realizaron un estudio en  235 niños de Irán, con sobrepeso en quienes 
encontraron una prevalencia de 22.5% de niños obesos, trigliceridemia elevada 
(42.8%), así como el HDL-colesterol bajo (37.5%) como hallazgos más frecuentes en 
los trastornos lipídicos de estos pacientes de manera significativa (p<0.05) (27). 
 
         En este caso el estudio en mención se desarrolla en un contexto poblacional de 
características diferentes a la nuestra por ser un país oriental, siendo un estudio 
reciente que toma en cuenta un diseño diferente que mantiene la comparación entre 2 
grupos , se reconoce la significancia de la asociación identificada en nuestro análisis 
respecto a obesidad y dislipidemia.   
 
           Precisamos las conclusiones a las que llegó  Serap  S, y col en la India, en el 
2007 por medio de un diseño de casos y controles quienes encontraron que la 
obesidad en la niñez está relacionada al  incremento de triglicéridos (36.6%) y 
glucosa (13.4%); y a la disminución del HDL (16.9%) de manera significativa 
(p<0.05) (28). 
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      En este caso, aunque el estudio en mención se corresponde con un contexto con 
algunos elementos en común por tratarse de un país en desarrollo, siendo una 
valoración reciente y que toma en cuenta una estrategia de análisis idéntica; 
reconociendo la asociación entre las patologías en estudio de manera coincidente a 
nuestras tendencias.  
        Consideramos también las tendencias descritas por  Aguilar C,  y col en México 
en el 2009 por medio de una valoración analítica retrospectiva. Concluyeron que 
había una alta prevalencia de niños (22.3%) y niñas (23.6%) obesos respectivamente; 
y además estos presentaban altos valores de triglicéridos (11.7% niveles elevados de 
triglicéridos) en comparación con niños normales siendo esta tendencia muestral  
significativa  (p<0.05) (32). 
 
En  este caso el estudio en mención se desenvuelve en una realidad con elementos 
sanitarios y sociodemográficos comunes por ser un país centroamericano, 
corresponde a una publicación más contemporánea  y con un diseño retrospectivo 
como el nuestro se llega a evidenciar la significancia de la asociación entre obesidad 
y dislipidemia sin precisar sin embargo la relación causa efecto entre ambas 
condiciones.  
           Describimos también los hallazgos encontrados por  Pajuelo J,  y col  en  Perú 
en el 2009 encontraron por medio de un estudio seccional transversal que el 32.6% y 
55.6% de niños obesos presentaron hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, 
respectivamente y el 26.1% tuvo dislipidemia mixta: concluyeron que el mayor 
problema que presentaba el niño obeso es la hipertrigliceridemia, siendo esta 
asociación muestral significativa (p<0.05). 
Finalmente el estudio en mención resulta de importancia porque corresponde a una 
población peruana, es el estudio más reciente encontrado y si bien por medio del 
diseño que se aplica  en este caso no se puede tampoco documentar necesariamente la 
relación de causa efecto entre obesidad y dislipidemia sino más bien como 2 
condiciones coexistentes; se observa coincidencia  en cuanto a la significancia 
estadística entre las condiciones estudiadas. 
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V.CONCLUSIONES 
 
 
 
1.-La frecuencia obesidad en  niños con dislipidemia fué alta. 
 
2.-La frecuencia obesidad en  niños sin dislipidemia fué baja. 
 
3.-La  obesidad si es factor de riesgo relacionado a dislipdemia en niños de 4 a 14 
años del Hospital Victor Lazarte Echegaray.  
 
4.- El tipo de dislipidemia más frecuente en niños fué dislipidemia mixta. 
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VI. SUGERENCIAS 
 
1. La relación entre las variables en estudio deberían ser tomadas en cuenta como base 
para  desarrollar estrategias preventivas que minimicen la aparición de dislipidemia 
en la población infantil. 
 
2. Considerando el hecho de que la obesidad infantil es una característica 
potencialmente modificable es conveniente comprometer la  participación directa 
del personal sanitario especializado con la finalidad de que a través de estrategias 
educativas y programas de nutrición, hagan énfasis en la promoción de estilos de 
vida saludables. 
 
3. Dada la importancia de precisar las asociaciones definidas en la presente 
investigación; se recomienda la realización de estudios multicéntricos con  mayor 
muestra poblacional prospectivos con la finalidad de obtener una mayor validez 
interna en su determinación y conocer el comportamiento de la tendencia del riesgo 
expresado por estas variables en el tiempo con mayor precisión. 
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ANEXO N°1 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Estudio de la obesidad como factor de riesgo para Dislipidemia en Niños Hospital Víctor 
Lazarte Echegaray. 2009-2014. 
Numero de ficha: …………………………………………………………. 
Fecha:……………………………………………………………………... 
N° de H.C.:……………………………………………………………… 
I. Datos generales del paciente: 
 Edad:…………..años 
          
 Sexo:        masculino   (       )             femenino (       ) 
 
II. Datos relacionados con Obesidad 
   
 1. Peso:…………….Kg 
 2.Talla:……………cm 
 3.IMC:……………kg/m2 
4. Obesidad: Si(   ) No (   ) 
 
III. Datos relacionados con la dislipidemia 
  
Diagnostico de Dislipidemia: Si (  )    No (  ) 
Hipertrigliceridemia (  )  Hipercolesterolemia (  )  Dislipidemia Mixta (  ) 
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ANEXO N°2 
Tabla de percentiles del IMC para la edad en mujeres de 2 a 19 años según NCHS: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A 
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ANEXO N° 3 
Tabla de percentiles del IMC para la edad en varones de 2 a 19 años según NCHS: 
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ANEXO N° 4  
 
Tabla de percentiles de IMC para niñas y adolescentes según la OMS: 
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ANEXO N° 5 
 
 
Tabla de percentiles de IMC para niños y adolescentes según la OMS: 
 
 
 
 
 
 
